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PRÉSENTATIONS DD TRONC. 


Il est d’iine importance extrême, en obstétri¬ 
que, dé-savoir au juste quand il faut agir, et de 
savoir au.juste quand il ne faut rien faire... 

d Leçons orales de M. Paiot, 1856 j 


En choisissant ce sujet de thèse, nous n’avons p&s eu la préten¬ 
tion d’apporter de nouvelles idées à la science: nous avons voulu 
seulement exposer l’état des connaissances actuelles sur un sujet 
extrêmement.important, eu égard aux accidents qui sont si souvent 
la conséquence du mode de présentation que nous voulons exposer. 
Nous avons donc puisé largement, à cet effet, dans les leçons de nos 
grands maîtres, les Dubois, les Moreau, les Velpeau, etc. etc., et 
surtout dans le cours si bien professé par M. Pajot. Puisse ce faible 
travail mériter la satisfaction de nos examinateurs! Puisse-4-il aussi 
être de quelque utilité aux praticiens, quelquefois embarrassés dans 
ces circonstances ! 

Synonymie. — Présentations de l’épaule (M me Lachapelle), présen¬ 
tions vicieuses (M. P. Dubois), présentations de travers, etc. 

La présentation du troncest celle dans laquelle le tronc du fœtus 
s’offre, le. premier au;détroit supérieur. 

On avait pensé d’abord que toutes les régions du tronc pou¬ 
vaient se présenter indifféremment à l’entrée du bassin, et l’on avait 
admis autant de présentations que de régions. L’observation de tous 
les jours ne tarda pas à prouver qu’un très-grand nombre de,ces 
présentations étaient purement nominales. Ainsi M me Lachapelle avait 
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depuis longtemps remarqué que lorsque le tronc s’offre au détroit 
supérieur* il s’y présente toujours par l’un de ses côtés; et sur 
40,000 accouchements, cette habile sage-femme ne rencontra au¬ 
cune présentation du cou, ni du tronc proprement dit; un seul fœtus 
a présenté la région dorsale, et quelques autres ont pu offrir, l’ab¬ 
domen, les côtes et les lombes, mais tous étaient des avortons âgés 
au plus de 6 mois. La pratique de Merriman, de MM. Naegele, 
P. Dubois, etc., justifie les assertions de M me Lachapelle. Du reste ces 
présentations fussent-elles quelquefois réelles, que le praticien ne 
devrait nullement s’en effrayer; l’indication et la manière d’opérer 
établies pour chacune ont une si grande analogie, qu’il n’en résul¬ 
terait aucun inconvénient en agissant comme si le tronc se présen¬ 
tait par le côté. 

Théoriquement l’on conçoit très-bien que d’autres parties que 
l’épaule puissent se présenter à l’entrée du bassin ; mais elles ne 
peuvent pas y pénétrer et s’y fixer, à cause de leur forme. L’é¬ 
paule, au contraire, par sa saillie, par la facilité de l’inflexion laté¬ 
rale du tronc et du cou, non-seulement peut s’y arrêter et y péné¬ 
trer, mais aussi y être ramenée par les contractions utérines, 
lorsqu’elle en était primitivement éloignée. 

C’est donc à juste titre qu’on peut prendre les épaules, ou, comme 
l’a fait M. P. Dubois, les plans latéraux, pour types des présentations 
du tronc. De là deux présentations : 

1° Présentation de l’épaule droite (M me Lachapelle), ou présenta¬ 
tion du plan latéral droit (P. Dubois). 

2° Présentation de l’épaule gauche (M me Lachapelle), ou présen¬ 
tation du plan latéral gauche (P. Dubois). 

Chaque présentation offre quatre variétés peu importantes à 
étudier : 

1° Variété cervicale, 

2° Variété cubitale, 

3° Variété dorsale, 

4° Variété sternale. 
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La variété cervicale, dans qiftlques circonstances, peut (aire croire 
à une variété de la présentation de la face (la mento-cervicale), e l 
partant, éloigner le soupçon d’une mauvaise présentation ; mais elle 
est excessivement rare, et par là même offre peu d’intérêt. Sur 
40,000 accouchements, M rae Lachapelle ne l’a jamais rencontrée. 

Pour les positions, nous prendrons, comme point de reconnais¬ 
sance, la tête du fœtus, et suivant qu’elle sera dans la moitié la¬ 
térale gauche ou droite du bassin, dos en avant ou dos en arrière, 
nous aurons des positions différentes. Donc deux positions pour 
chaque épaule : 

[ 1° Céphalo-iliaque gauche, dos en arrière. 

Épayle gauche. | 2° Céphalo-iliaque droite, dos en avant. 

1 1° Céphalo-iliaque gauche, dos en avant. 

2° Céphalo-iliaque droite, dos eu arrière. 

On peut ajouter, pour chaque position, trois variétés, mais qui 
n’ont pas d’importance : 

1° Variété antérieure, 

2° Variété transversale, 

3° Variété postérfeure. 

Quant aux positions* antéro-postérieures directes, M me Lachapelle 

dit n’en avoir jamais rencontré ; cependant les auteurs en rapportent 

des exemples : tel est celui de M. Velpeau, dans lequel la tête du 
fœtus descendait, au devant du pubis, dans une poche formée par 
la paroi abdominale. Dans tous les cas, ces faits sont des exceptions 
tellement rares, qu’elles permettent de rejeter les positions directes 
dans le sens antéro-postérieur. On ne peut du reste expliquer ces 
positions que quand il existe une obliquité considérable du bassin. 

Fréquence. — Les présentations du tronc sont rares, mais moins 
oependant que celles de la face. Sur 15,652 accouchements, M me La- 
1856. — Bonnefoy. 2 
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chapelle en a observé 68; sur 2,200,é\l. P. Dubois a observé 13 fois 
la présentation du tronc; Joseph Clarke, une fois sur 212; Merri- 
man, une sur 255; Maegelé, une sur 180. En résumé, disons que, sur 
200 accouchements, la présentation du tronc arrive une fois. Quant 
à la fréquence relative des présentations et des positions, il résulte 
des relevés de M me Lachapelle, que l’épaule droite, ou le plan latéral 
droit, se présente un peu plus fréquemment que le gauche: ainsi, 
sur 186 présentations du tronc, l’épaule droite s’est présentée 
103 fois, et la gauche 83 fois; la tête a été dirigée à gaurhe (pre¬ 
mière) 88 fois, à droite (seconde) 98 fois; l’épaule droite s’est pré¬ 
sentée en position céphalo-iliaque gauche, dos en avant, 57 fois; et 
en position céphalo-iliaque droite, dos en arrière, 46 fois; l’épaule 
gauche s’est présentée en position céphalo-iliaque gauche, dos en 
arrière, 31 fois; et en position céphalo-iliaque droite, dos en avant. 
52 fois. 

Ainsi donc, en résumé, on voit que les positions de l’un et l’autre 
côté, dans lesquelles le plan postérieur du fœtus est dirigé en 
avant, sont les plus fréquentes, ce qu’on a cherché à expliquer, ainsi 
que la plus grande fréquence de la présentation droite, par la plus 
grande fréquence des positions occipito-antérieures dans la présen¬ 
tation. du sommet, et par l’obliquité habituelle %e l’utérus à droite. 

Étiologie. — L’étiologie, qui a tant d’intérêt dans les maladies, 
les accidents, est ici à peu près insignifiante, car l’art est impuissant 
quand il s’agit de combattre ces causes. Nous les diviserons en 
causes prédisposantes et en causes déterminantes. 

A. Causes prédisposantes .—La cause prédisposante par excellence,, 
cest le défaut de rapport entre le volume du fœtus et celui de 
1 utérus. En effet, ! on comprend, dans ce cas, que la petitesse et la 
mobilité du fœtus, jointes à une accumulation considérable de li¬ 
quide amniotique, qui donne à l’organe une forme arrondie, per 
mettent au fœtus de se placer en travers, et que quand commence 
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le travail, il puisse être surpris dans cette position. Eh outre, après 
la rupture des membranes, il est serré de toutes parts par les parois 
utérines, qui le maintiennent de plus en plus dans sa position vi¬ 
cieuse. Ce qui vient endore à l’appui de cette assertion, c’est que 
souvent, dans l’accouchement avec présentation vicieuse, l’enfant 
n’est pas à terme; ou bien, s’il est à terme, il est, comme nous l’a¬ 
vons déjà dit, petit; il y a beaucoup de liquide amniotique. Enfin 
il peut être gros, mais, dans ce cas, on trouve très-peu de liquide. 

On a encore mentionné, comme causes prédisposantes, les obli¬ 
quités utérines, les vices de conformation du détroit supérieur, 
l’insertion vicieuse du placenta , la flaccidité et la mollesse de l’u¬ 
térus, comme cela se voit chez les femmes qui ont eu beaucoup 
d’enfants. Dans les rétrécissements, l’on comprend très-bien que 
l’étroitesse de l’entrée du bassin doive rendre l’engagement de la 
tête impossible, et déterminer son glissement vers une des fosses 
iliaques. 

Pour l’insertion vicieuse du placenta sur le col de l’utérus, il est 
beaucoup plus difficile d’expliquer comment cet accident devient 
une cause prédisposante d’une présentation du tronc; l’observation 
vient prouver lè fait : ainsi, sur 90 cas d’insertion vicieuse du pla¬ 
centa, 21 fois l’épaule s’est offerte la première. Quant à l’obliquité, 
à la mollesse de l’utérus, à la flaccidité de ses fibres, M. Danvau 
croit que les présentations vicieuses ont lieu à cause des dimensions 
transversales qui seraient plus considérables qu’à l’ordinaire , et il 
cite à l’appui de son opinion une observation du D r Lecluyse. 
Ce médecin constata chez une femme dont les enfants, dans trois 
accouchements successifs, s’étaient présentés par l’épaule, que la 
matrice, au lieu d’être pyriforme dans le sens vertical, offrait une 
espèce d’ellipsoïde dont le grand axe était transversal, tandis que le 
fond de l’utérus s’élevait très-peu au-dessus des pubis. Nous ajoute¬ 
rons que lors même que l’utérus n’aurait pas primitivement cette 
forme, il pourrait en être de même encore chez une femmç qui au¬ 
rait eu un grand nombre d’enfants, et cela par suite du relâche- 
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nient des parois abdooiinalfis. En effet, dans ce cas , I utérus îi 
plus de facilité pour s’étendre sur les côtés que pour s’élever. Wi- 
gand avait déjà fait cette remarque, et il disait qu’un enfant bien 
conformé ne pouvait pas, sans être comprimé ni gêné, prendre 
une position oblique ou transversale dans une matrice dont la 
figure est ovalaire ; en supposant même que, sous l’influence de 
certaines causes, il puisse prendre ces positions vicieuses, il n’y 
resterait qu’un instant, comme le prouvent les lois de la physique. 
Il fallait donc nécessairement admettre une forme irrégulière de la 
matrice. 

Enfin nous mentionnerons, comme dernières causes prédisposan¬ 
tes, les grossesses doubles, dans lesquelles on voit assez souvent 
le second enfant placé dans une position vicieuse; un état patholo¬ 
gique de l’utérus; la présence d’une tumeur sur- le fond de cet or¬ 
gane, comme nous l’avons observé plusieurs fois, dernièrement 
encore à la Clinique , dans le service de M. Dubois , chez une femme 
âgée de 38 ans, d’une bonne constitution, présentant une confor¬ 
mation normale du bassin. Avant d’entrer à la Clinique, on avait 
déjà essayé à plusieurs reprises de faire la version pour extraire 
l’enfant, qui se présentait par l’épaule. A la Clinique même, ce ne 
fut qu’après une troisième tentative qu’on parvint à réussir. L’enfant 
était mort, et la femme elle-même succomba le lendemain de son 
entrée. A l’autopsie, on trouva deux tumeurs de nature cancéreuse, 
occupant, l’une, tout le fond et la région postérieure de l’utérus; 
l’autre, de même nature, s’étendant vers le cul-de-sac postérieur. 
Dans ce cas, comme dans d’autres semblables, il semble que l’or¬ 
gane doive se développer avec une forme irrégulière, qui, comme 
nous ! avons déjà dit, peut amener une présentation vicieuse. 

B. Causes déterminantes. — Nous ne ferons que citer ees causes 
sans explication, ayant hâte de terminer cette partie de l’histoire de 
la présentation du tronc, qui, au point de vue de la pratique, offre 
peu d interet. Ces causes sont : une violente commotion, une frayeur 
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subite, des secousses longtemps répétées, telles que celles qui peu¬ 
vent être produites par les voyages en voilure, l’exercice du che¬ 
val, etc. On a encore indiqué les contractions irrégulières ou seule¬ 
ment partielles qui, pendant le travail, peuvent convertir une posi¬ 
tion favorableen présentation vicieuse. Nous dironsavecM. Cazeaux 
que cela est à la rigueur possible, mais qu’on ne doit pas y attacher 
trop d’importance. 

Diagnostic. — C’est là la question la plus importante de la pré¬ 
sentation du tronc, car de sa connaissance dépend la vie de deux 
individus; nous ne pensons pas qu’il y ait en médecine ou en chi¬ 
rurgie un diagnostic entraînant avec lui une telle responsabilité. 
Ce diagnostic est double : 1° de la présentation; 2° de la po¬ 
sition. 

1. Diagnostic de la présentation. — Nous l’étudierons avant la rup¬ 
ture des membranes et après cette rupture. 

Avant la rupture des membranes. Disons-le d’avance , nous n’au¬ 
rons que des signes de présomption ou de probabilité; mais ils se¬ 
ront suffisants pour cette période du travail. 1° Le ventre présente un 
diamètre transversal beaucoup plus étendu qu’à l’ordinaire; si les 
parois abdominales sont molles et flasques, on peut sentir dans cha¬ 
que fosse iliaque la présence d’une tumeur : d’un côté, cette tumeur 
est dure, arrondie, résistante : c’est la tête du foetus; de l’autre, elle 
est plus molle et plus grosse : c’est l’extrémité pelvienne. Parfois 
même l’on peut, en saisissant ces deux extrémités à la fois, constater 
que le grand axe de cette tige solide que l’on tient entre les mains, 
et qui est constituée par le fœtus, est placé au-dessus du détroit su¬ 
périeur. Disons que ce signe de présomption n’a pas grande valeur, 
car il manque très-souvent. En effet, dès que l’utérus se contracte, 
le fœtus se moule sur sa forme, et il n’existe plus alors de position 
réellement transversale ; le fœtus prend une forme ovoïde : il est 
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courbé, replié sur le tronc, de manière qu’une de ses extrémités se 
trouve logée au fond de l’utérus, quoique l’autre ne corresponde 
pas à l’orifice. En outre on a vu, dans des présentations du sommet, 
la forme du ventre faire soupçonner une mauvaise présentation ; et 
d’autres fois, au contraire, éloigner toute idée de présentation 
vicieuse lorsqu’elle existait. MM. Pajot etDepaul en citent des exem¬ 
ples. 2° Par le toucher, on a # un signe négatif ; il est impossible* d’at¬ 
teindre aucune partie fœtale : c’est là un signe de probabilité préfé¬ 
rable au précédent. Nous disons que c’est seulement un signe de 
probabilité,, car dans la présensation du sommet, quand la tête est 
volumineuse ou qu’il existe un rétrécissement du détroit supérieur, 
le toucher ne fournit rien. 11 en est de même dans une présentation 
pelvienne au commencement du travail. 3° La poche des eaux est 
très-volumineuse et. très-tendue : encore une probabilité de plus ; 
car, pour que la poche des eaux présente cet aspect, il faut que la 
partie qui s’offre au détroit supérieur bouche mal cette ouverture, et 
l’épaule est dans ce cas. 

Nous le répétons, ces signes sont incertains, et cependant ils sont 
d’une importance extrême : ce sont eux qui éveillent l’attention du 
médecin et qui le préparent à la certitude de son diagnostic, alors 
que les membranes se rompront. Nous les appellerions volontiers 
signes d'avertissement. 

Après la rupture des membranes. Le médecin, averti par les signes 
précédents, devra se hâter d’assurer son diagnostic, en se rappelant 
qu à partir de ce momllit les dangers pour l’enfant et la mère iront 
toujours en s’aggravant. On touchera de nouveau, en s’efforçant 
d’atteindre la partie fœtale qui se présente, et de reconnaître le. 
moignon de l’épaule, l’omoplate, la clavicule, mais surtout les espaces 
intercostaux. Assez souvent fe cordon ombilical pend; c’est un assez 
bon signe. Enfin, si l’on doute encore, on fait préparer tout ce qui 
est nécessaire pour opérer la version ; on place la femme sur le bortl 
du lit, et on introduit la main tout entière dans le vagin. On saisit 
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le membre qui se présente, et si l’on n’est pas certain de sa nature, 
on le déploie tout doucement, on l’amène au dehors, et dès lors le 
diagnostic est fait. On ne devra pas chercher à rentrer le bras, on 
se contentera d’y placer un lacs et de s’en servir pour pratiquer la 
version, ainsi que nous l’expliquerons à propos du traitement. 
L’inspection du bras non-seulement indique d’une manière certaine 
la présentation, mais encore l’épaule qui s’offre au détroit supérieur. 
Pour cela, il suffit de tourner la face palmaire du fœtus en haut, et 
le pouce, qui sera tourné vers une des cuisses de la mère, indiquera 
en même temps l’épaule du fœtus qui sera l’homonyme de cette 
cuisse. 

En résumé, les signes de la présentation du tronc sont : 
f 1° La forme du ventre. 

Signes de présomption, S 2° La présence d’une tumeur dans chaque fosse iliaque, 
et de probabilité, < 3° Le signe négatif fourni par le toucher, 
d’avertissement. J 4° Poche des eaux volumineuse et tendue, 
l 5° Procidence du cordon ombilical. 

! t° On s’efforcera de reconnaître la partie qui se pré¬ 
sente, principalement en recherchant les espaces 
intercostaux. 

2° En dernière ressource, on amènera le bras au 
dehors. 

Terminons ce diagnostic si important par cette règle, qui ne 
souffre pas d’exception : 

Tant que l’orifice n’est pas complètement dilaté ou dilatable, il 
n’est pas nécessaire de connaître la présentation; mais, une fois 
l’orifice complètement dilaté ou dilatable, il est impérieusement né- 
• cessaire de la connaître. 

II. Diagnostic des positions. — Un seul élément ne suffit pas, 
comme pour les positions des autres présentations, il en faut deux : 
savoir où est la tête et où est le dos. 

On reconnaîtra la tête par le toucher : on fait glisser la main 
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entre le bras et le tronc du fœtus, et on arrive ainsi jusqu’il l’extré¬ 
mité supérieure du bras, dans le sillon qui sépare le bras du tronc. 
Le côté où est l’aisselle indique le côté de la tête; on sera certain 
qu’on se trouve dans le creux de l’aisselle, et non, par exemple, 
dans le creux du pli du bras, en reconnaissant en même temps les 
espaces intercostaux. 

La recherche de la position du dos est beaucoup plus difficile ; 
cependant on parvient à la reconnaître par différents moyens. 
Le plus simple consiste, une fois arrivé dans le creux de l’aisselle, 
à sentir les espaces intercostaux, qui indiqueront la partie antérieure 
du fœtus, et, partant, la position du dos; en effet, si l’on est sur la 
partie postérieure, on ne trouve rien de semblable, puisque l’on 
tombe sur l’omoplate. On peut encore quelquefois reconnaître où 
est le dos du fœtus par la seule inspection de la main qui pend. 
Ainsi, quand elle pend naturellement, le dos de la main se tournera 
du côté de la région postérieure , la face palmaire du côté de la ré¬ 
gion antérieure , le pouce vers l’extrémité céphalique, et le petit 
doigt vers l’extrémité pelvienne. On ne devra pas compter sur ce 
moyen, parce que, si le bras venait à être tordu dans le vagin, tout 
serait changé, et l’on tomberait dans une grave erreur. Donc, en 
résumé, trois éléments entrent dans le diagnostic des positions de 
la présentation du tronc, ce sont l’épaule, la tête et le dos. De ces 
trois éléments , comme le fait remarquer avec justesse, M. Pajot, 
deux étant connus, on trouvera toujours le troisième. 

Supposons que la tête et 1 épaule soient connues (nous venons de 
dire comment on y parvenait), pour trouver la position du dos, il 
suffira de se mettre, par la pensée, dans la position du fœtus, indi¬ 
quée par son bras et son épaule. Exemple, la tête est à gauche, c’est 
l’épaule droite qui se présente, où est le dos? En se plaçant, parla 
pensée, dans la position du fœtus, on sait immédiatement que le 
dos est en avant. 

Si 1 épaule et le dos sont connus, on trouvera , par le même pro¬ 
cédé , où est la tête. 
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Enfin, si la lête et le dos sont connus, on agira de même pour sa¬ 
voir quelle est l’épaule qui se présente. 

Vauscultation. L’auscultation a pu quelquefois être utile dans les 
présentations et dans les positions. 

Pour les présentations, on partage la matrice en deux parties 
égales, et si l’on entend le summum d’intensité des bruits du cœur 
au-dessus de la ligne de division, le fœtus se présentera par les ex¬ 
trémités; si ce summum d’intensité se trouve au-dessous, ce sera 
par la tête (M. Depaul). Disons néanmoins que le diagnostic des 
présentations par l’auscultation est assez incertain, et qu’il est bien 
préférable de le faire au moyen du toucher. Si l’auscultation pou¬ 
vait donner un signe certain pour faire reconnaître une présentation 
vicieuse, elle rendrait un véritable service; malheureusement elle 
n’en a pas. 

Pour les positions, l’auscultation est plus utile : ainsi, quand la tête 
est appuyée sur le plancher du bassin, si l’on entend le summum 
d’intensité des bruits du cœur à gauche, on diagnostiquera une pre¬ 
mière position (occipito-iliaque gauche antérieure); si c’est à droite 
qu’on perçoit le summum d’intensité, on songera à une seconde 
(occipito-iliaque droite postérieure). On pourrait aussi, pour savoir 
si le dos est en avant ou en arrière, rechercher si l’on entend davan¬ 
tage les bruits du cœur en avant ou en arrière de la femme. Dans 
tous les cas, disons que ces moyens ne sont pas infaillibles, mais 
que très-souvent ils peuvent faire connaître la vérité. 

» 

Pronostic. — Le fœtus à terme a, dans l’attitude qu’il occupe 
dans la matrice, 30 à 33 centimètres dans son grand axe; d’un autre 
côté, la moyenne des diamètres des détroits du bassin est de 11 à 
12 centimètres; or, toutes les fois que le fœtus se présentera en 
travers, il sera impossible qu’il passe. Il peut bien se fléchir, s’amoin¬ 
drir, mais il aura toujours au moins 20 et quelques centimètres. 

1856. — Bonnefoy. J 
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et l’ac:oi; chôment ne pourra pas se faire seul, l’art sera obligé d’in¬ 
tervenir. Cependant l’accouchement spontané peut quelquefois se 
faire; la science en possède à peu près 200 exemples?; mais, malgré 
ces exceptions, la règle reste toujours la même : Le médecin ne devra 
jamais compter sur /’accouchement spontané dans ta présentation du 
tronc, et par conséquent ne jamais attendre. En effet, en réfléchis¬ 
sant au mécanisme suivant lequel cette expulsion a lieu comme nous 
l’indiquerons à propos des terminaisons, on voit qu’il doit exposer 
la femme à un travail des plus douloureux, des plus longs, et le 
fœtus à une pression tellement violente, que sa mort doit en être 
souvent la conséquence; les statistiques le prouvent d’ailleurs. L’ac¬ 
couchement devant même se faire seul, le médecin doit intervenir 
dans l’intérêt de l’enfant et de la mère; à plus forte raison devra-t-il 
agir quand l'accouchement spontané ne se fera pas. C’est à ce pro¬ 
pos que M. Pajot disait : « Une des difficultés en obstétrique, c’est 
de savoir au juste quand il faut agir, et de savoir au juste quand il 
ne faut rien faire. » Maxime que je lui ai entendu répéter bien sou¬ 
vent dans ses excellentes leçons. 

Ainsi, d’après ce que nous venons de dire, l’on voit que le pro¬ 
nostic de la présentation du tronc , si l’art n’intervîent pas, est des 
plus graves, et pour l’enfant et pour la mère; si l’art intervient à 
temps, l’enfant court encore des dangers, mais la mère sera à peu 
près toujours sauvée; enfin, si le travail dure depuis quelque temps, 
les chances de salut pour l’enfant et la mère diminuent de plus en 
plus à mesure qu’on s’éloigne du début du travail, et il arrive un 
moment où, même en agissant, la mort des deux individus est à 
peu près certaine. 

Ierminaisons. — Nous avons déjà dit que, si l’art n’intervient pas 
dans les présentations du tronc, la mort des deux individus en est la 
conséquence ; que cependant la science compte des faits d’accou¬ 
chements spontanés dans ces présentations. Cet accouchement spon¬ 
tané peut se faire de trois façons : ou par Y évolution spontanée, ou 



— 19 — 

bien par la version spontanée, ou bien enfin par la sortie en double 
du fœtus. 

1° Évolution spontanée. — Denman, accoucheur anglais, vit pour 
la première fois, ou du moins expliqua le premier, l’accouchement 
spontané d’un enfant à terme qui vint au monde par le tronc; il 
donna à ce mécanisme le nom de développement spontané. Douglas 
l’observa également et lui donna le nom dévolution spontanée. L’é¬ 
volution spontanée ne se voit que quand l’enfant est à terme ; mais, 
comme nous l’avons fait observer, on ne devra jamais attendre cet 
accouchement dans une présentation vicieuse, quoiqu’on trouve en¬ 
core des accoucheurs d’un avis contraire. Cependant il est une cir¬ 
constance où on laissera agir la nature, c’est quand on arrivera près 
de la femme le travail étant déjà commencé. En effet, dans ce cas, 
on ne peut rien faire; il faut attendre. « 

Mécanisme. — Nous retrouvons dans cet accouchement la même 
loi, le même procédé, le même mécanisme, qui président dans toutes 
les autres présentations : c’est là un fait parfaitement démontré par 
M. Pajot, 

Nous distinguerons, comme pour les autres accouchements, cinq 
temps : 

1° Temps d’amoindrissement, 

2° Temps d’engagement, 

3° Temps de rotation interne, 

4° Temps de dégagement, 

5° Temps de rotation interne de la tête et de rotation externe du 
tronc. 

Nous aurons trois questions à étudier dans chaque temps : en quoi 
le temps consiste, quelle en est Fa cause, quel en est le résultat. 

; • 

Premier temps. Ce temps consiste dans l’amoindrissement des 
parties; en effet, prenons pour exemple une première position de 
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l’épaule droite , c’est-à-dire une céphalo-iliaque gauche, dos en 
avant, l’on voit le grand axe du fœtus se fléchir fortement sur le 
côté opposé à celui qui se présente ; la tête est renversée sur le côté 
gauche, le siège sur la hanche du même côté, de sorte que la tête se 
trouve alors appliquée sur l’extrémité pelvienne , et le fœtus prend 
en quelque sorte une forme ovoïde. 

Les causes de cet amoindrissement sont les contractions utérines ; 
le résultat, c’est de permettre l’engagement. 

Second temps. Il consiste dans la descente du fœtus. A mesure que 
les contractions se renouvellent, l’épaule tend de plus en plus à se 
rapprocher du détroit inférieur, et le tronc, ployé en double, s’en¬ 
gage dans l’excavation ; mais il est impossible à l’épaule, le tronc 
étant ainsi placé transversalement, d’arriver jusqu’au détroit infé¬ 
rieur sans que la tête s’engage avec le tronc dans l’excavation , à 
moins cependant que le cou ne soit assez long pour mesurer toute 
la longueur de la paroi latérale de l’excavation , ce qui évidemment 
ne se peut pas. La limite de ce mouvement de descente de l’épaule 
sera donc la longueur du cou. Les causes de ce mouvement sont les 
mêmes que dans le temps précédent; le résultat, comme le nom du 
temps l’indique, c’est la descente du fœtus. 

Troisième temps. Il consiste dans un mouvement de rotation, par 
suite duquel le grand axe du tronc de l’enfant, qui était placé trans¬ 
versalement, et qui s’opposait ainsi à sa descente complète, se place 
dans une direction presque antéro-postérieure, de manière que l’ex¬ 
trémité céphalique se trouve vers la symphyse des pubis , et l’extré¬ 
mité pelvienne vers le sacrum. Ce mouvement de rotation étant 
opéré, la descente peut se compléter, puisqu’en effet le côté du cou 
se trouvant derrière la symphyse îles pubis peut en mesurer toute 
la longueur’; 1 épaule vient donc se mettre sous l’arcade des pubis, 
et elle se comporte comme l’occiput dans la présentation du som- 
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met. Les causes et le résultat sont les mêmes que dans le temps 
précédent. 

Quatrième temps. Ce temps consiste dans le dégagement. L’épaule 
ne pouvant plus descendre, parce qu’elle est arrêtée par le peu de 
longueur du cou, la force expulsive de l’utérus agit alors sur l’extré¬ 
mité pelvienne, qui, poussée de plus en plus vers le plancher du 
bassin, parcourt toute la face antérieure du sacrum, déprime et 
pousse fortement en avant le périnée ; bientôt la vulve s’entr’ouvre, 
et l’acromion restant toujours placé sous l’arcade des pubis, on 
voit apparaître successivement à la vulve le bras, la partie supé¬ 
rieure et latérale de la poitrine, le flanc, la hanche, les cuisses, et 
enfin toute l’étendue des membres inférieurs, qui se déploient à l’ex¬ 
térieur. 11 ne reste plus dans l’excavation que la tête, dont le déga¬ 
gement formera le cinquième temps. Les causes £ont les mêmes que 
précédemment, et le nom du temps indique son résultat. 

Cinquième temps. Il consiste dans la rotation interne de la tête et 
externe du tronc. Tout se passe exactement comme dans la présen¬ 
tation pelvienne ; les causes sont les mêmes ; le résultat, c’est la 
sortie complète du fœtus. 

IL Version spontanée. — Elle consiste en ce qu’à la présentation 
du tronc vient se substituer une présentatiou du vertex ou du pei- 
vis. Tantôt ce sont les fesses qui remontent vers le fond de l’utérus, 
et la tête qui vient se présenter au détroit supérieur ; tantôt, au 
contraire, c’est la tète qui remonte et les fesses qui descendent. De 
là deux variétés de version spontanée : 1 0 la version spontanée cé¬ 
phalique; 2 la version spontanée pelvienne. C’est le plus souvent 
avant ou peu de temps après la rupture des membranes qu’a lieu 
la version spontanée ; cependant, dans certains cas, elle s’est opérée 
longtemps encore après l’écoulement des eaux. 11 est assez difficile, 
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tlans l’état actuel de la science, d’indiquer les causes qui déterminent 
une version spontanée céphalique ou pelvienne. 

Cependant qu’il nous soit permis d’émettre notre opinion sur ce 
sujet; nous pensons que cela dépend de la position du fœtus, ou 
plutôt de celle de son dos. Le dos en avant amènerait une version 
spontanée céphalique ; le dos en arrière , une version spontanée pel¬ 
vienne. Nous ne donnerons pas ici notre explication, nous réservant 
de le faire à l’article du traitement, où elle sera mieux placée. 

III. Sortie en double du fœtus. — On n’a jamais observé et on 
ne peut pas observer cette terminaison chez un fœtus à terme; 
cela ne peut arriver qu’avec des avortons. C’est à ce propos que 
Mauriceau disait : Ne vous inquiétez pas d’un fœtus non à terme, car 
il peut sortir de toutes les façons. 

Traitement. — Il est une période au début du travail, même 
avant le début, où l’on peut soupçonner la présentation de l’epaule , 
quoiqu’on ne puisse l’affirmer. Il faut alors rester près de la femme, 
et ne la quitter qu’après s’être assuré de la présentation; en atten¬ 
dant, on prendra les précautions suivantes: onia fera coucher, et 
on lui défendra de se lever ; on lui placera en outre un coussin sous 
les fesses, pour élever un peu le siège, et on lui défendra de pous¬ 
ser quand arriveront les douleurs. Ces recommandations sont très- 
importantes; elles préparent le succès de l’accouchement. En effet, 
elles ont pour but de conserver l’intégrité des membranes, et c’est 
là la condition la plus désirable pour pouvoir réussir. Plus on s’é¬ 
loigne du moment où la rupture s’est faite , moins on a de chance 
de terminer l’accouchement, caria rétraction de l’utérus devient 
de plus en plus grande, et il arrive un moment où on ne peut plus 
faire pénétrer la main dans l’organe. 

Une fois les précautions prises, on attendra que le travail soit 
plus avancé, et dès que la présentation sera reconnue, on agira, 
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c’est-à-dire qu’on fera la version, véritable spécifique de la présen¬ 
tation du tronc. 


Sic la Version. 

La version ou manœuvre est une opération par laquelle on ra- 
mèue au détroit supérieur une des extrémités du fœtus. Il y a donc 
deux espèces de versions : une dans laquelle on se propose de ra¬ 
mener la tête, c’est la version céphalique; une autre, dans laquelle 
on se propose de ramener les pieds, c’est la version pelvienne ou 
podalique. 

Historique. — Hippocrate, qui considérait la présentation de la 
tête comme la seule favorable pour la mère et l’enfant, faisait tou¬ 
jours la version céphalique. Celse, qui suivait la même pratique, 
conseillait néanmoins d’entraîner l’enfant par les pieds , quand il 
était trop difficile de le saisir par la tête, mais il n’osait exécuter 
cette manœuvre que lorsque le fœtus était mort. Aetius et Paul 
d’Égine sont les seuls , parmi les anciens , qui aient fait l’application 
de l’idée de Celse au fœtus vivant. Franco et A. Paré rappelèrent 
de nouveau l’attention des accoucheurs sur la version podalique; 
mais il faut arriver jusqu’à Guillemeau, élève d’Ambroise Paré, 
Mauriceau, Peu, Dionis et de Lamotte, pour avoir sur ce point des 
détails circonstanciés. Avant, les médecins, qui ne connaissaient pas 
ou qui n’adoptaient pas la version pelvienne, morcelaient l’enfant 
dans le sein de la mère, après l’avoir laissé mourir, ou bien l'arra¬ 
chaient avec des crochets, toutes les fois qu’il ne leur était pas pos¬ 
sible de le ramener par la tête. A la fin du siècle dernier, Smeilie, 
Osiander, et surtout Flamant en France, Wigand et d’Outrepont 
en Allemagne, voyant les difficultés et les conséquences fâcheuses 
de la version pelvienne, proposèrent de revenir au précepte d’Hip¬ 
pocrate, et conseillèrent de nouveau la version céphalique. Cette 
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idée fut adoptée par Bursch, Hitgen , de Siebold, Burns, et à 
l’école de Paris, par M. Velpeau. M. P. Dubois la rejette, du moins 
dans les présentations du tronc. M. Cazeaux s’exprime ainsi : «Ces 
deux opérations doivent être conservées dans la pratique, et c’est à 
la sagacité de l’accoucheur à distinguer les cas où l’une ou l’autre 
doit être préférée. » 

Avant d’oser émettre une opinion sur ce sujet, nous rapporte¬ 
rons les avantages et les inconvénients qui ont été attribués à l’une 
et à l’autre de ces versions. 

On a reproché à la version céphalique, à tel point que M mc La¬ 
chapelle va même jusqu’à en contester la possibilité, la difficulté 
de son exécution, le peu de prise qu’offre le vertex à la main 
qui cherche à saisir la tête, et l’impossibilité de la ramener au dé¬ 
troit , toutes les fois que la matrice est tant soit peu resserrée 
sur le fœtus ; puis, une fois la version opérée, la main, a-t-on 
dit, ne peut plus aider l’accouchement, qu’on est obligé d’aban¬ 
donner aux ressources de l’organisme, à moins d’avoir recours 
au forceps; tandis qu’en agissant sur les pieds, il est très-facile 
d’extraire le fœtus sans employer d’autre instrument que la main 
qui est allée les chercher. A cela M. Velpeau répond : 1° qu’il 
n’est pas toujours très-difficile d’embrasser la tête dans la matrice, 
et d’exercer sur elle des efforts considérables ; 2° que si les eaux ne 
sont pas écoulées depuis longtemps, on parvient souvent sans trop 
de peine à saisir le vertex, et à le ramener au centre de l’orifice, 
quelque éloigné qu’il en soit d’abord; 3° qu’en général, il s’agit 
bien moins, dans cette opération , d’accrocher la tête que de la for¬ 
cer à descendre, en repoussant la partie qui s’est engagée à sa place; 
4° que loin d’être simple et à désirer, l’accouchement par le pelvis 
fait, au contraire, courir de véritables risques à l’enfant, tandis 
que par le vertex, même avec le forceps , il est évidemment moins 
dangereux. Enfin, ajoute M. Velpeau, si la version par les pieds a 
été préférée par les auteurs du xvn e siècle, c’est que ne connais¬ 
sant pas encore le forceps ils ne trouvaient en effet qu’une res- 
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source incomplète dans la version céphalique, mais celte décou¬ 
verte aurait dû rendre, au contraire, à ce mode de version une 
partie de son ancienne vogue ; car, une fois la tête ramenée , rien 
n’empêche de l’extraire avec le forceps, si le cas l’exige, comme on 
le fait avec la main dans la version par les pieds. 

Flamant paraît être le premier qui ait reproduit , de nos jours, 
l’idée de la version céphalique ; Osiander s’est efforcé de la générali¬ 
ser; Smellie veut qu’on y ait recours lorsque la matrice n’est pas 
trop contractée, et pour les positions vicieuses de la tête. Mauriceau 
veut, quand l’enfant présente le côté du cou, qu’on ramène la tête 
ou qu’on repousse l’épaule; de La Motte dit avoir souvent réussi de 
cette manière. Leroux est du même avis. M. Velpeau, citant un 
grand nombre d’observations deWigand (1803), de Merriman (1805), 
de Schnaubert (1815), d’Outrep^ont (1817), de Regnaud, Bursch, 
Ritgen (1827), etc., conclut que'la version céphalique doit être ad¬ 
mise et conservée dans la science; qu’elle convient, 1° lorsque le 
bassin est bien conformé, qu’aucun autre accident n’est venu s’ad¬ 
joindre à la position vicieuse du fœtus, et que la tête se trouve 
aux environs du détroit supérieur en position inclinée; 2° dans les 
présentations de l’épaule, du dos ou de la partie antérieure du tho¬ 
rax, si le bras lui-même n’est pas trop fortement contracté. 

En somme, il paraît prudent de l’essayer toutes les fois que les 
pieds sont plus éloignés du détroit que du sommet, et que la tête 
semble devoir permettre à la parturition de se terminer ensuite spon¬ 
tanément. D’ailleurs, ajoute ce professeur, après l’avoir inutilement 
tentée, rien n’empêche d’aller aux pieds , qui n’en sont pas pour cela 
plus difficiles à atteindre. Comme statistique, M. Velpeau donne 
celle de Bursch, 1 enfant mort sur 15; et celle de M. Riecke, 1 sur 16; 
tandis qu’avec la version podalique, sur 3,120 cas, M. Riecke dit 
qu’on a perdu 300 femmes et 1675 fœtus; Stein annonce 33 enfants 
morts sur 66, Osiander 41 sur 68, et M. Camus à peu près la moitié. 

Les avantages de la version céphalique sont : 1° L’innocuité de 

1856. — Bonnefoy. 4 
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la compression directe produite par l'orifice utérin, qui, dans b 
présentation de l’extrémité céphalique, ne s’exerce que sur les par¬ 
ties tout à la l'ois les plus volumineuses et les plus solides, et qui 
laisse par conséquent à peu près intacts, pendant la plus longue 
période du travail, les rapports circulatoires établis entre la mère 
et le fœtus. En effet, les tables d’accouchements publiées en France, 
en Allemagne, en Angleterre, s’accordent à prouver que sur 20 pré¬ 
sentations céphaliques, on ne compte que 1 mort, tandis qu’on en 
compte 4 ou 5 pour les présentations de l’extrémité pelvienne. Ce 
nombre est encore plus grand lorsque l’accouchement par l’extré¬ 
mité pelvienne est le résultat de la version sur les pieds. 2° La ré¬ 
duction de la tète à l’orifice est assez souvent exemple de difficultés 
réelles; 3° l’expérience prouve, à l’appui du raisonnement, que les 
résultats de l’accouchement par la tête sont en effet plus heureux 
que ceux de l’accouchement par les pieds. 

«Ces propositions générales, dit M. P. Dubois, sont vraies, et 
cependant il ne nous semble pas que la supériorité de la version 
céphalique sur la version par les pieds soit une conséquence ri¬ 
goureuse de la vérité absolue de ces propositions» (mémoire, t. II! 
des Mémoires de l’Académie de médecine ). 

Après avoir discuté ces propositions, M. P. Dubois s’exprime ainsi : 
«Concluons donc, de ce que nous avons dit à ce sujet, que la ver¬ 
sion de l’enfant sur la tête dans les présentations du tronc est pos¬ 
sible , assez facile même dans quelques cas, mais que cependant 
dans les circonstances mêmes les plus favorables à celte manœuvre, 
celle qui consiste à ramener les pieds à l’orifice utérin est plus facile 
encore ; que dans les conditions enfin beaucoup moins avantageuses, 
lorsque la compression exercée sur le fœtus par les parois utérines 
rend ses mouvements et ses déplacements difficiles, la version sur 
la tête devient à peu près ou même tout à fait impossible, la ver¬ 
sion sur les pieds restant presque toujours praticable encore. » 

Les circonstances que M. P. Dubois exige pour pouvoir essayer 
la version céphalique sont les suivantes : 1° Que les membranes ne 
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soient pas rompues, ou bien qu’elles le soient seulement depuis 
peu de temps ; 2° que les parois utérines ne soient pas fortement 
contractées ; 3" qu’un bras n’ait pas été poussé au dehors pendant 
la rupture des membranes. 

Ce n’est pourtant pas, ajoute cet accoucheur, que nous contes¬ 
tions la possibilité de ramener la tête à l’orifice utérin longtemps 
après la rupture des membranes, ou de réintégrer le bras dans 
l’utérus, lorsqu’il s’en est échappé, car nous savons que M. le pro¬ 
fesseur Moreau a parfaitement réussi dans un cas de ce dernier 
genre, et il faudrait d’ailleurs nier formellement des faits déjà nom¬ 
breux que la science possède ; mais nous ne sommes pas disposé à 
agir ainsi, certain que le succès de ces manœuvres n’est possible 
qu’avec les conditions indiquées plus haut. 

Ces discussions prouvent que peu de médecins sont exclusifs, et 
que la majorité aujourd’hui admet les deux versions. Seulement, dans 
cette majorité de médecins, les uns, et c’est le plus grand nombre, 
considèrent la version pelvienne comme la règle ; les autres, au con¬ 
traire, disent que c’est la version céphalique. Nous n’oserions discuter 
la question ; pourtant nous dirons qu’il nous semble que , si l’on 
pouvait fixer, d’après des données positives, quels sont les cas où l’on 
doit faire la version céphalique et ceux qui exigent la version pel¬ 
vienne, les discussions n’existeraient pas. Pour répondre à cette 
question, nous aurons recours à cette loi générale qui préside à tous 
les accouchements : puisque la nature emploie toujours le même 
mécanisme pour expulser le fœtus, l’art intervenant devra toujours, 
sauf cependant dans certains accidents, aider la nature en favorisant 
ses efforts, mais jamais en agissant contre eux; car de cette lutte 
peuvent surgir de graves accidents pour l’enfant et la mère. Aussi 
1 accoucheur qui veut intervenir dans une présentation de la tète ou 
des pieds étudie la marche de l’accouchement spontané dans ces 
présentations, afin que si, pendant le travail, la nature devient im¬ 
puissante pour activer l’accouchement, il puisse lui venir en aide 
en faisant ce qu’elle ne pouvait pas achever. L’étude des présenta- 
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lions ne suffit pas ; car, quoique le mécanisme soit toujours le même, 
il existe avec chaque position des variétés importantes à connaître : 
ainsi, dans la présentation de la tête, si l’occiput vient à se placer 
sous l’arcade des pubis, nous aurons un dégagement autre que celui 
qui nous serait amené par la présence du menton sous la même ar¬ 
cade. Donc l’étude de ce mécanisme dans les positions doit également 
être connue. Pourquoi n’agirait-on pas de même pour les présenta¬ 
tions vicieuses ? L’étude de la présentation a été faite, son méca¬ 
nisme est parfaitement connu, et nous l’avons décrit sous le nom 
d 'évolution spontanée; mais on a oublié le mécanisme des positions. 
Nous savons qu’il existe deux positions pour chaque présentation, 
en tout quatre; de ces quatre positions, deux seulement sont impor¬ 
tantes à connaître : 1° celle dans laquelle le dos du fœtus est tourné 
en avant, 2° celle dans laquelle il est placé en arrière; peu importe 
que la tête soit à gauche ou à droite du bassin, pourvu que le dos 
reste, dans ces deux cas, en avant ou en arrière. 

Étudions donc l’action de l’utérus sur le fœtus dans ces deux posi¬ 
tions. 

1° Le dos est en avant , et admettons la tête à gauche (c’est une 
première, céphalo-iliaque gauche, dos en avant). L’utérus, en se con¬ 
tractant, suivra la direction de sa position; la résultante de ses forces 
expultrices sera donc dirigée de haut en bas et d’avant en arrière. 
Or, le fœtus ayant sa tête à gauche, son dos en avant (décrivant une 
légère courbure à convexité antérieure), et son extrémité pelvienne 
à droite, mais plus élevée que la tête, l’action de l’utérus viendra 
principalement agir sur cette extrémité et sur le tronc; il se fera 
un véritable mouvement de rotation, qui tendra à porter l’extré¬ 
mité pelvienne et la moitié inférieure du tronc, de haut en bas, d’avant 
en arrière, et de droite à gauçjie; tandis que la tête, le cou, et l’autre 
partie du tronc, seront portés de haut en bas, d’avant en arrière, et 
de gauche à droite ; quant à la partie moyenne, centre du mouve¬ 
ment de rotation, elle suivra la direction générale de haut en bas 
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et d’avant en arrière, sans se porter ni à gauche, ni à droite. De 
sorte que si la tête parvient à l’entrée du bassin, on aura une pré¬ 
sentation du sommet et une position occipito-iliaque gauche anté¬ 
rieure. C’est en effet ce qui arrive et ce qu’on observe quand la 
version céphalique spontanée s’effectue. Mais la tête est toujours 
retenue dans la fosse iliaque gauche, elle ne peut pas atteindre le 
détroit supérieur; le fœtus alors se plie en deux, le cou et l’épaule 
cherchent à s’engager, et l’évolution spontanée se prépare; bientôt 
elle-même est arrêtée dans sa marche. Le fœtus, comprimé de plus 
en plus par les parois utérines (nous supposons que les membranes 
sont rompues), souffre, et sa mort devient imminente; car il faut 
se rappeler qu’à l’action expultrice des fibres longitudinales de l’u¬ 
térus vient s’ajouter l’action des fibres circulaires qui rapproche de 
plus en plus les parois utérines les unes des autres. Ainsi nous résu¬ 
merons ce mécanisme en disant que la nature s’efforce à substituer 
à une présentation de l’épaule une présentation du sommet ; la con¬ 
duite du médecin consiste évidemment à favoriser cette substitution 
en ramenant l’occiput du fœtus vers la symphyse du pubis. 

2° Le dos est en arrière et la tête toujours à gaucliè. L’action de 
l’utérus se contractant sera encore dirigée de haut en bas et d’avant 
ën arrière; il agira donc principalement sur l’extrémité pelvienne et 
le tronc. Comme le dos est en arrière, décrivant une courbe à con¬ 
cavité antérieure, le fœtus, soumis à cette force expultrice, devra donc 
exécuter un véritable mouvement de bascule à mesure qu’il effec¬ 
tuera un quart de rotation; c’est-à-dire que, la partie moyenne du 
fœtus restant comme centre du mouvement, et ne faisant que parta¬ 
ger le mouvement général de descente de haut en bas et d’avant en 
arrière, l’extrémité pelvienne et la moitié inférieure du tronc seront 
poussées de haut en bas, d’avant en arrière, et de droite à gau¬ 
che, pendant que la tête et une partie du thorax se dirigeront de 
bas en haut, d’arrière en avant, et de gauche à droite. La nature 
s’efforce donc de substituer à une présentation de l’épaule une pré- 
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sentation pelvienne. Que devra faire le médecin ? Favoriser 
substitution en allant chercher les pieds. 

lïl. Revenons à la première position : tête à gauche, dos en avant , 
et supposons que les membranes sont rompues depuis longtemps, 
que le fœtus est tellement comprimé par les parois utérines qu’il est 
impossible de saisir la tête et de la ramener vers le détroit supérieur, 
ou bien encore qu’un bras pende à la vulve. Devra-t-on attendre, 
et essayer de nouveau la version céphalique? Non; car 1 enfant est 
probablement mort et la femme court de grands dangers, si on ne 
termine pas promptement l’accouchement. On pénétrera profondé¬ 
ment, malgré les contractions de l’utérus, qu’on s’expose à rompre 
à chaque instant, et l’on ramènera les pieds du fœtus à l’entrée du 
bassin. Cette manœuvre ne pourra s’exécuter qu’en faisant subir 
deux mouvements au fœtus : en le faisant basculer de haut en bas 
et en lui faisant subir un mouvement de rotation sur lui-même. On 
est bien toujours certain de faire exécuter les mouvements à l’extré¬ 
mité pelvienne, mais on ne sait pas si la tête et le cou suivront les 
mouvements et si on ne les tordra pas. Cette manœuvre mérite 
seule le nom de version proprement dite, puisqu’en effet on est 
obligé de retourner le fœtus avec la main pour ramener l’extrémité 
au détroit supérieur. 

Dans les deux autres versions, rien de semblable ; on ne pénètre 
pas aussi profondément, et on ne fait pas subir ces mouvements au 
fœtus; c’est simplement une substitution de présentation que l’on 
veut avoir, substitution que la nature s’efforce d’amener. Aussi pré¬ 
férerions-nous les noms de substitution céphalique et de substitution 
pelvienne à ceux de version céphalique et de version pelvienne, 
réservant le nom de version proprement dite à cette dernière ma¬ 
nœuvre. 

Comme on le voit, nous n’avons pas, contrairement aux auteurs, 
tenu compte de la difficulté de l’opération et de la sagacité du méde¬ 
cin pour indiquer les cas où l’on doit faire la version céphalique et 
ceux où l’on devra faire la version pelvienne; nous avons préféré 
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consulter la nature et suivre la marche qu’elle nous indiquait ou 
du moins quelle nous semblait indiquer. Reste à l’expérience à se 
prononcer. Pour nous, quoique cela ait peu d’importance, nous 
avons cherché à savoir, par les quelques faits que nous avons eus à 
notre connaissance, si, quand la version céphalique spontanée s’é¬ 
tait faite, le dos était en avant, et si, dans la version pelvienne spon¬ 
tanée, le dos était en arrière; de même, sile dos était en avantquand 
la version céphalique avait pu être exécutée facilement. Nous avons 
vu, en effet, que les choses se passaient bien ainsi; mais, nous le 
répétons, ces faits ne sont pas assez nombreux pour qu’ils aient 
grande valeur. 

II nous reste maintenant à décrire la manœuvre dans les trois va¬ 
riétés de versions que nous avons admises : 

1° Manœuvre de la version ou mieux de la substitution cépha¬ 
lique ; 

2° Manœuvre de la version ou mieux de la substitution pel¬ 
vienne; 

3° Manœuvre de la version proprement dite. 

Avant nous indiquerons quelles sont les conditions nécessaires pour 
qu’on puisse songer à exécuter ces manœuvres, et quels sont les soins 
préparatoires communs aux trois cas. 

1° Conditions indispensables. Pour qu’on puisse songer 4 faire la 
version (soit céphalique, soit pelvienne), il faut que l’orifice de la 
matrice soit dilaté ou dilatable , c’est-à-dire dans un état tel qu’il 
permette l’introduction de la main et du bras dans l’organe; que la 
partie fœtale n'ait jamais franchi l'orifice; enfin, comme condition 
toujours favorable, que les membranes ne soient pas rompues; mais, 
nous le répétons, ce n’est là qu’une circonstance avantageuse qui ne 
doit pas s’opposer à la manœuvre. 

2° Soins préparatoires. Ils sont très-importants et malheureuse¬ 
ment trop souvent négligés. On préviendra la famille que l’on va 
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faire une opération très-grave, surtout s’il s’agit de la version pel¬ 
vienne proprement dite ; on ne doit pas promettre de sauver l’en- 
fant. On remontera le moral de la femme, et, si on a affaire à une 
femme pusillanime, on peut proposer sans crainte le chloroforme. 
On fait ensuite placer la femme en travers d’un lit élevé; on la rap¬ 
proche du bord , de manière que son siège fasse saillie; on met des 
oreillers sous ses reins, afin de lui donner une position demi-cou- 
chée. Deux aides, placés de chaque côté, maintiendront sur leurs 
genoux les pieds de la femme; un troisième, monté sur le lit, re¬ 
tiendra la femme par-dessous les aisselles, et un quatrième sera 
destiné à apporter ce dont on aurait besoin. Ces dernières précau¬ 
tions sont surtout indispensables pour pouvoir faire la version pel¬ 
vienne proprement dite. 

L’accoucheur prendra une position qui le mette à l’aise, ce qui 
lui permettra de résister plus facilement aux fatigues des manœu¬ 
vres , qui parfois sont excessives. II va de nouveau reconnaître la 
présentation et la position, afin de savoir avec quelle main il devra 
opérer ; le choix de la main fait, on la graissera seulement sur sa 
face dorsale avec du cérat ou du beurre; le bras devra être graissé 
sur toutes ses faces. On a eu soin avant, comme toutes les fois qu’on 
pratiquera une opération obstétricale, de vider le rectum et la ves¬ 
sie : de l’eau chaude, de l’eau froide, du linge, des bandes, des lacs, 
du fil, des ciseaux, une plume, tout ce qu’il faut pour faire un feu 
clair, seront autant d’objets qu’on devra tenir à sa disposition ; en 
outre, il faudra quelque chose d’assez grand, contenant de l’eau 
tiède, pour pouvoir au besoin y plonger l’enfant ; enfin on aura eu 
soin d’apporter un forceps, un tube laryngien, et de s’être procuré 
du vinaigre, de l’ergot de seigle, du laudanum de Sydenham, et de 
l’extrait de belladone. Il ne reste plus alors que deux précautions à 
prendre avant de commencer le premier temps de l’opération : 
1 ° placer la main qui n’opère pas sur le fond de l’utérus , 2° attendre 
1 intervalle des douleurs avant d’introduire la main. 
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A. Substitution céphalique. 

B 

I. Quelles sont les conditions nécessaires pour pouvoir substituer la 
présentation de la tête à la présentation de l'épaule? 

1° Les conditions générales (orifice complètement dilaté ou dila¬ 
table, etc.) ; 

2° Le dos du fœtus en avant ; 

3° Il faut qu’il n’y ait pas de bras dans le vagin ; quoiqu’on ait 
des exemples où l’accouchement s’est fait, on doit rejeter dans ce 
cas la version céphalique, à cause des accidents graves et funestes 
qui peuvent surgir à la suite d’une pareille manœuvre; cependant, 
si le bras avait pu être réduit, on n’hésiterait pas à la faire ; 

4° Qu’il n’y ait pas d’accident grave nécessitant une prompte ter¬ 
minaison de l’accouchement ; 

5° Comme condition favorable, l’intégrité des membranes, ou du 
moins que les eaux ne se soient pas écoulées depuislongtemps ; néan¬ 
moins l’on tenterait toujours la substitution céphalique. 

IL Manœuvre de la version ou substitution céphalique. 

Nous diviserons l’opération en trois temps : 

1° Temps d’introduction, 

2° Temps de substitution , 

3° Temps d’extraction (ce temps n’a pas toujours lieu). 

Premier temps. Ce temps , ainsi que le second , ne doit s’exécuter 
que pendant l’intervalle des contractions utérines. Le choix de la 
main dépendra de la position de la tête : tête à gauche, main droite; 
tête à droite, main gauche. On présente la main en cône et on 
l’introduit peu à peu par des mouvements de circumduction , en 

1856. — Bonnefoy. 5 
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ayant soin de suivre exactement la direction du canal, afin de ne 
pas s’exposer à déchirer soit les parois du vagin, soit les culs-de-sac- 
antérieur ou postérieur: arrivé à l’orifice utérin, si les membranes 
sont intactes, on peut les rompre; mais, comme le liquide s’écoulera 
en entier, on aura beaucoup plus de difficulté, une fois arrivé dans 
l’utérus, pour faire exécuter au fœtus des mouvements. Aussi a-t-on 
donné le conseil de les décoller le plus haut possible avant de les 
rompre. Cela fait, on pénètre avec douceur dans l’orifice utérin, 
mais sans talonner (P. Dubois); car en effet, si on hésite, on irrite 
avec les doigts la matrice, qui se contracte violemment au point de 
fermer l’orifice : dès lors l’opérateur est obligé d’attendre plusieurs 
heures avant de recommencer une nouvelle tentative, ce qui serait 
un accident très-grave dans le cas où il importerait de terminer 
promptement l’accouchement. 

Deuxième temps. Arrivé dans l’utérus, la substitution peut se 
faire de deux manières : 1° en repoussant la partie qui s’engage ou 
tend à s’engager, afin qu’en se contractant l’utérus fasse descendre 
le crâne; 2° en saisissant la tète elle-même, pour l’entraîner au 
détroit. 

On refoule donc la partie qui s’est engagée, on l’éloigne du dé¬ 
troit, et on la porte vers la fosse iliaque opposée à celle qu’occupe 
le vertex. De cette manière, on met la matrice en état de reporter 
son action sur le crâne, et de le ramener au centre du bassin. Après 
avoir relevé 1 épaule, si la tête ne descend pas, on va la chercher 
avec la main, pendant que l’autre main relève et soutient Fhypo- 
gastre. Les anciens avaient assez bien compris ce mécanisme, et 
Albucasis avait imaginé un repoussoir pour soulever le tronc, pen¬ 
dant que 1 autre main attirait la tête. Une fois que la tête est arrivée, 
au centre du détroit, on l'abandonne, et l’accouchement se termine 
seul, si toutefois il n’existe pas d’autre accident. Dans le cas con¬ 
traire, le forceps doit aussitôt remplacer la main, ce qui constitue le 
troisième temps de l’opération. 
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Troisième temps. Ce temps, comme nous l’avons dit, peut man¬ 
quer, mais, quand il a lieu, il se fait toujours au moyen du forceps. 

Manipulations extérieures . Wigand dit qu’on parvient parfois à 
opérer la version céphalique en agissant simplement à travers les 
parois abdominales et en s’aidant de la position de la femme. M. Vel¬ 
peau a réussi quelquefois, parles mêmes moyens, à ramener le verlex 
dans sa position naturelle, mais les eaux n’étaient pas écoulées. Si 
les eaux sont .écoulées et la matrice fortement resserrée sur l’en¬ 
fant, nous ne pensons pas que ces moyens soient d’un grand se¬ 
cours. 

B . Substitution pelvienne. 

1. Quelles sont les conditions nécessaires pour pouvoir substituer la 
présentation pelvienne à la présentation de l'épaule ? 

1° Les conditions générales déjà indiquées; 

2° Le dos du fœtus en arrière ; 

3° Comme condition favorable, que la poche des eaux ne soit 
pas rompue, ou bien quelle le soit depuis peu de temps. 

II. Manœuvre de la version ou substitution céphalique. 

Nous diviserons également l’opération en trois temps : 

1° Temps d’introduction, 

2° Temps de substitution , 

3° Temps d’extraction (ce temps peut manquer). 

Premier temps. Ce premier temps, ainsi que le second, se fera pen¬ 
dant l’intervalle des contractions; pour pénétrer dans l’utérus, on 
suivra la même conduite que dans la manœuvre précédente. 

Le choix de la main n’est pas important ; cependant, si l’extrémité 
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pelvienne est à droite, il sera préférable de se servir de la main 
gauche *, si elle est à gauche, on opérera avec la droite. 

Deuxième temps . Une fois la main introduite, on repoussera l’é¬ 
paule au-dessus du détroit supérieur et un peu vers la fosse iliaque 
opposée à celle où se trouvent les pieds, puis on la dirigera vers la 
symphyse sacro-iliaque, au-dessus de laquelle se trouvent les pieds de 
l’enfant .Les pieds saisis seront amenés dans l’excavation, et l’on peut 
confier la fin de l’accouchement à la nature, si toutefois les contrac¬ 
tions utérines sont suffisantes et qu’aucun accident ne nécessite une 
prompte terminaison. Dans le cas contraire, on achèvera l’accou¬ 
chement avec la main, comme dans la présentation pelvienne ordi¬ 
naire; c’est ce qui constitue le troisième temps . 

C. Version proprement dite. 

I. Conditions pour faire la version proprement dite. 

1 ° Conditions générales déjà indiquées. 

2° Le dos du fœtus doit être en avant; car, s’il était en arrière, on 
rentrerait dans le cas précédent. Il faut en outre que la substitution 
céphalique, tentée à plusieurs reprises, ait été jugée impossible. 

3° La poche des eaux est rompue depuis longtemps ; la version 
céphalique n’a pu être faite. 

4° Un accident grave menace la vie des deux individus, si l’ac¬ 
couchement ne s’achève promptement. 

5° Un bras pend à la vulve, et il n’a pu être réduit. 

IL Manœuvre de la version proprement dite. 

INous la diviserons en trois temps : 

1° Temps d’introduction et de recherche; 
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2° Temps d’évolution, de mutation (Velpeau), de pelotonnement 
(P. Dubois); 

3° Temps d’extraction ou de dégagement. 

Premier temps. Ce temps, ainsi que le second, ne doit s’exécuter 
que pendant l’intervalle des contractions. La main doit s’arrêter et 
se mettre à plat pendant les douleurs. Les précautions à prendre 
pour introduire la main sont les mêmes que dans les manœuvres 
précédentes; on choisit la main qu’on juge être la plus conve¬ 
nable. 

Une fois entré dans l’utérus, pour aller chercher les pieds, il y 
a deux voies : 1° Vancienne, qui est celle de Baudelocque et de ses 
élèves, et qui consiste à aller chercher les pieds en suivant le plan 
latéral postérieur du fœtus. M rae Lachapelle, quoique élève de Bau¬ 
delocque, avait senti l’inconvénient de suivre une route aussi lon¬ 
gue, et elle préférait aller aux pieds tout droit ; elle donnait à cette 
manœuvre le nom de version brusquée. 2° La voie directe, qui con¬ 
siste à aller aux pieds, comme le faisait M me Lachapelle, par le che¬ 
min le plus court. Les anciens trouvaient un avantage dans la voie 
ancienne ; car, disaient-ils, si on a plus de difficulté, si le chemin 
est plus long, en compensation il est plus sûr, et on est moins 
exposé à se tromper. Cet avantage est nul du moment qu’on s’est 
exercé suffisamment, sur des fœtus morts, à reconnaître les pieds et 
les mains ; et du reste, se tromperait-on, et amènerait-on au dehors 
line main au lieu d’un pied, que cela ne constituerait aucun incon¬ 
vénient : on la laisserait et on irait chercher un pied. Néanmoins 
on rencontre des cas où la voie ancienne peut rendre de véritables 
services ; ainsi, par exemple, lorsqu’on n’a pas pu trouver les pieds 
par la voie directe. 

On chemine tout doucement dans l’utérus, centimètre par centi¬ 
mètre, en s’arrêtant chaque fois que survient une contraction, et 
l’on arrive ainsi vers les pieds. On a beaucoup discuté s’il fallait 
prendre les deux pieds ou un seul, et, dans ce cas, lequel choisir. 
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La règle est qu’on n’en prend qu’un. M. Cazeaux dit que c’est le 
pied antérieur ou sous-pubien, c’est-à-dire celui qui doit venir se 
placer sous le pubis, et M. Velpeau conseille le pied postérieur, d’où 
M. Pajot conclut, et nous sommes parfaitement de son avis, que le 
bon sera celui qu’on aura pu saisir. 

Une fois qu’on a le pied , on le tient solidement > de manière 
qu’il ne glisse pas; on le prend à pleine main ou entre deux doigts, 
en appliquant les autres par-dessus ; en un mot, de la manière qu’on 
sentira être la plus solide. 

Deuxième temps. On déplie lentement le membre saisi; on attire 
le pied vers la vulve en imprimant au fœtus un mouvement dans le 
sens de sa flexion naturelle, de façon à tourner vers le fond de l’uté¬ 
rus son extrémité céphalique, et son dos vers une des cavités co- 
tyloïdes. Le pied étant arrivé à la vulve, le troisième temps com¬ 
mence. 

Troisième temps. Ce temps, contrairement aux deux autres, ne 
s’exécute que pendant la contraction, à moins d’un accident pres¬ 
sant, comme le serait une hémorrhagie grave nécessitant la fin de 
l’accouchement le plus promptement possible. 

On entoure le pied ou les pieds, si on les a amenés tous deux, 
d’un linge chaud ; puis on commence les tractions en imprimant au 
fœtus de légers mouvements de latéralité. On tire suivant les axes 
du bassin, d abord en bas, vers le périnée; car, si on lirait eu avant, 
les jambes et le corps du fœtus feraient crochet autour de la sym¬ 
physe des pubis, et parlant, impossibilité d’extraire l’enfant. On sai¬ 
sit largement les parties , et, à mesure qu elles sortent, on remonte 
les mains de façon à toujours les maintenir près de la vulve ; aux ar¬ 
ticulations, les mains devront former attelles. On aura soin en outre 
de veiller au cordon ombilical : s’il est tendu, faire une anse ; enfin, 
si les contractions sont bonnes, qu’aucun accident ne survienne,'on 
devra laisser à la nature le soin de faire exécuter au tronc son mou- 
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vement de rotation. Le dégagement se fera comme dans les présen¬ 
tations de la tête : si l’occiput est sous l’arcade des pubis (c’est l’or¬ 
dinaire), ce sera par les diamètres sous-occipitaux ; si c’est le men¬ 
ton qui se trouve sous la même arcade, le dégagement aura lieu par 
les diamètres sous-mentonniers. 

Complications et difficultés du premier temps - de la version. 

1° La position est inconnue. Quelle main devra-t-on introduire ? Les 
auteurs veulent qu’on choisisse la main droite. M me Lachapelle, à 
cause de la fréquence de la position occipito-iliaque gauche, dit au 
contraire que c’est la gauche. D’après le conseil de M. Pajot, on in¬ 
troduit en pareil cas la main qui semble être la plus convenable ; 
c’est-à-dire que si, après en avoir introduit une, on s’aperçoit qu’elle 
ne convient pas à la position du fœtus, on la retire pour introduire 
l’autre. 

3° Étroitesse de la vulve. C’est là une difficulté peu sérieuse, qu’on 
ne rencontre ordinairement que chez les primipares. Il suffit d’agir 
avec douceur et d’introduire la main doigt par doigt ; cependant 
cette étroitesse pourrait tenir à la présence de quelques cicatrices, la 
difficulté alors serait un peu plus sérieuse. 

3° Bras dans le vagin. La présence d’un bras dans le vagin peut de¬ 
venir un véritable obstacle à l’introduction de la main. S’il y a peu de 
temps qu’il s’y trouve, il ne sera pas ordinairement un obstacle ; on 
se contentera seulement d’y passer un nœud coulant fait avec un 
lacs ; on confiera les extrémités de ce lacs à un aide au moment où 
on fera la version , dans le but, à mesure que le bras rentrera dans 
l’utérus, de te maintenir le long du tronc de l’enfant. 

Il peut se faire que le bras soit dans le vagin depuis plusieurs 
jours, qu il y ait acquis un volume considérable par suite de la com¬ 
pression que le col utérin a exercée sur lui, et qu’il soit impossible a 
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l'accoucheur de pénétrer dans la matrice. On a conseillé divers 
moyens pour remédier à cet accident : 1° saigner la femme debout, 
de manière à provoquer la syncope (Levret); on la couche immédia¬ 
tement après et on cherche à pénétrer pendant la syncope; 2° les 
bains tièdes prolongés pendant quatre à cinq heures ; 3° l’opium en 
lavement : on donnera des quarts de lavement avec 10 ou 15 gouttes 
de laudanum de Sydenham (on peut en donner ainsi 30 à 40 gouttes 
dans quelques heures) ; 4° le chloroforme , dont l’effet n’est pas en¬ 
core bien établi. 

On a essayé tous ces moyens et on ne peut pas encore pénétrer. 
Devra-t-on amputer le bras? Jamais on ne devra le faire; car on 
s’expose, si l’enfant n’est pas mort, à amener un enfant estropié, et, 
si l’enfant est mort, on se prive d’un excellent moyen pour faciliter 
l’opération de l’embryotomie, la dernière ressource qui reste à l’ac¬ 
coucheur pour sauver la mère. 

4° Procidence du cordon ombilical. Ce n’est pas une circonstance 
fâcheuse pour la mère, car la présence du cordon ne gêne nulle¬ 
ment l’opération ; mais pour l’enfant il indique un mauvais pro¬ 
nostic. 

5° Tumeurs. Des tumeurs de tous genres, des kystes, mais surtout 
les tumeurs sanguines connues sous le nom de thrombus, peuvent 
s’opposer à l’introduction de la main; dans ces cas, il faut ouvrir la 
tumeur et faire ensuite la version. 

6 ° La matrice est fortement contractée. On est bien arrivé au col, 
mais on ne peut aller jusqu’aux pieds. M. P. Dubois conseille alors 
de diriger la main vers la partie antérieure du fœtus, de pénétrer 
tout doucement dans les anfractuosités que présente cette partie fœ¬ 
tale, et de cheminer ainsi jusqu’aux pieds. 

6 ° La partie fœtale gêne l’introduction de la main au-dessus de 
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l'orifice. On la repousse lentement dans la direction où doit l’entraî¬ 
ner le mouvement d’évolution. 

7° On ne trouve pas les pieds. 11 y a deux moyens infaillibles pour 
les trouver : 1° porter hardiment, mais avec prudence, la main jus¬ 
qu’au fond de l’utérus ; on écarte les doigts et on redescend tout 
doucement; 2° si on n’a pas réussi par ce moyen, on suivra le plan 
latéral et postérieur du fœtus, parcourant ainsi la tête, le cou, l’é¬ 
paule, le flanc, la fesse, et on arrivera infailliblement sur les 
pieds. 

Complications et difficultés du second temps. 

Les difficultés que présente ce temps ne tiennent guère qu’à la 
rétraction utérine, et, s’il y a du liquide dans l’œuf, généralement ce 
temps d’évolution se fait facilement. 

Complications et difficultés du troisième temps. 

C’est dans ce temps que se présentent les difficultés les plus sé¬ 
rieuses. 

1° Par des tractions modérées, il est impossible d'achever la version 
avec un seul pied. On place alors un lacs sur le pied saisi et on va 
chercher l’autre ; il suffit pour cela de regarder de quel côté se 
trouve le gros orteil du membre qu’on a amené, et de suivre sa 
partie interne jusqu’à ce qu’on arrive sur les organes génitaux. Une 
fois qu’on a la seconde jambe, on la parcourt jusqu’au pied, qu’on 
saisit et que l’on tire. Si l’on ne pouvait pas déployer le membre, 
on se contenterait d’appliquer l’indicateur dans le pli de l’aine et 
de tirer. 


1856. — Bonnefoy. 
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2° Redressement des bras sur les côtés de la tête ; Quelquefois on 
évite cette difficulté, l’une des plus grandes qu’on observe dans la 
version, en ayant soin de ne tirer que pendant les contractions; 
mais cela ne réussit pas toujours. Si cet accident se présente, on 
commence par dégager le bras postérieur, comme étant le plus fa¬ 
cile , ce qui rend ensuite le dégagement de l’autre plus aisé. Pour 
cela, après,avoir entouré le tronc du fœtus d’un linge chaud , l’a¬ 
voir placé sur l’un de ses avant-bras (celui qui est le plus commode), 
et l’avoir fortement relevé,, on glisse aussi haut que possible le mé¬ 
dius et l’indicateur de l’autre main sur la face externe et antérieure 
du bras du fœtus ; puis on place le pouce dans l’aisselle et on dé¬ 
gage le bras, en ayant soin de toujours le ramener vers la partie 
antérieure du tronc. Sans cette précaution , on fracture infaillible¬ 
ment l’humérus, ce qui arrive encore quand même aux accoucheurs 
les plus habiles. Si la fracture s’est produite, il suffira d’appliquer 
sur l’humérus une carte à jouer, préalablement trempée dans de 
l’eau ; on la fixe au moyen d’un bandage roulé, et le bras , ramené 
vers le devant de la poitrine, est maintenu dans cette position par un 
bandage de corps serré modérément; sept ou huit jours suffisent 
ordinairement pour la consolidation de l’os. 

Pour dégager le bras antérieur, l’opérateur fait passer sur sou 
autre bras le tronc du fœtus; il l’abaisse fortement, et le dégage¬ 
ment se fait de la même manière que pour l’autre bras. 

Il peut arriver quelquefois, mais très-rarement, qu’un des bras se 
place derrière la nuque ou sur le dos, et qu’il soit ainsi serré entre 
les parties et la symphyse des pubis ; de sorte que plus on tire, plus 
le bras est refoulé en arrière, et par conséquent, plus la difficulté 
augmente. Dans ce cas , on procédera au dégagement de la même 
manière que dans les cas précédents ; seulement on aura soin , si le 
bras est derrière la nuque, de tirer en haut et en avant; s’il est der¬ 
rière le dos, en bas et en avant; sans cela on déchirerait la capsule 
scapulo-humérale. Pour faire ce diagnostic, on se servira de l’omo¬ 
plate : si son angle inférieur est fortement porté en avant, le bras 
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sera derrière la nuque ; si, au contraire, il est fortement repousse 
en arrière, le bras sera sur le dos. Le dégagement du bras est telle¬ 
ment difficile que M me Lachapelle conseillait de dégager en môme 
temps la tête et le bras. 

3° Dégagement delà tête. Le tronc est dehors, mais on ne peut 
pas dégager la tête; il faut chercher d’abord la cause qui la retient: 
ce peut être un vice de conformation du bassin, un volume consi¬ 
dérable de la tête, un cas d’hydrocéphalie ; ou bien, et c’est là la 
cause la plus commune, la déflexion de la tête. Nous n’étudierons 
que ce dernier cas, qui; seul rentre dans notre sujet. On commence 
par refouler doucement le tronc ; parfois ce simple mouvement suffît 
pour faire fléchir la tête; dans le cas contraire, on introduit deux 
doigts d’une main dans la bouche du fœtus, et deux doigts de 
l’autre main en fourche sur la nuque; puis on renverse le dos du 
fœtus sur le ventre de la femme, et on engage celle-ci à pousser, en 
même temps que l’accoucheur fait subir à la tête du fœtus un mou¬ 
vement de bascule. Si on ne réussit pas, on appliquera le forceps. 

4° La tête n a pas exécuté sa rotation. On introduit l’indicateur et 
le médius de la main, dont la paume embrasse le mieux l’occiput ; 
puis on les fait glisser sur la joue inférieure du fœtus , et de là dans 
la bouche ; en même temps, on ramène l’occiput sous l’arcade des 
pubis au moyen du pouce. Si la déflexion s’était faite, on agirait 
comme dans le cas précédent. 

5° L’occiput est dans la cohcavïlé du sacrum. Si la tête est fléchie, 
il suffit de diriger le dos du fœtus vers le dos de la femme; si la 
tête est défléchie, on renverse le ventre de l’enfant sur celui de la 
mère. 

Enfin , si le dégagement ne s’effectuait pas malgré toutes ces ma¬ 
nœuvres, on appliquerait le forceps, ou on procéderait à l’extraction 
du fœtus avec les doigts; dans ces cas, l’enfant est mort. 



Appréciation. 


Pour apprécier les trois espèces de versions que nous avons ad¬ 
mises, il nous suffira de dire que la première rentre dans les accou¬ 
chements par le sommet, et que les deux autres sont des accouche¬ 
ments par les extrémités inférieures. Ces dernières , dans des condi¬ 
tions favorables , donnent, d’après les statistiques, 1 enfant mort 
sur 3 (Pajot), 3 sur 4 (Capuron , Cazeaux); pour la femme, 1 mort 
sur 15 (Churchill), 1 sur 10 (Riecke). 

Fréquence. D’après les statistiques, il est prouvé que les positions 
dans lesquelles le dos est en avant sont les plus fréquentes , d’où la 
version céphalique serait la plus commune ; puis viendrait la version 
pelvienne, et enfin, comme exception, la version proprement dite. 
Malheureusement en pratique c’est le contraire; la version pel¬ 
vienne, en y comprenant la version proprement dite, est de beau¬ 
coup la plus fréquente, tandis que la version céphalique est l’excep¬ 
tion. Cela résulte de ce que le diagnostic n’est presque jamais fait à 
temps. Nous avions donc bien raison de dire que la partie la plus 
importante de l’histoire des présentations du tronc était celle de son 
diagnostic. 


QUESTIONS 

SUR 

LES DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES MÉDICALES. 


Physique. — Donner les lois de la chute des corps avec les expé¬ 
riences qui les démontrent, apprécier le danger relatif de la chute 
d’un homme de diverses hauteurs. 

# 

Chimie. — Du sulfate de cuivre. 

Pharmacie. — Des substances le plus ordinairement employées 
en médecine qui doivent leurs propriétés à la gomme ; comparer 
leur composition, faire connaître les formes pharmaceutiques sous 
lesquelles on les emploie, et donner les procédés les plus propres à 
obtenir ces diverses préparations. 

Histoire naturelle. — Caractères de la famille des aurantiacées. 

Anatomie. — De la disposition des conduits excréteurs de la 
glande mammaire et de la structure de cette glande. 

Physiologie. — Des fonctions du cervelet. 

Pathologie interne. — Des moyens de reconnaître pendant la 
vie les diverses lésions organiques dont l’estomac et l’intestin 
peuvent être le siège. 


#* 
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Pathologie externe. — Oc la hssure a I anus. 

Pathologie générale. — Des secours que peut fournir l'inspection 
microscopique pour découvrir les altérations de composition de 
l’urine. 

Anatomie pathologique. — Des incontinences et des rétentions 
d’urine. 

Accouchements. — De la version du fœtus sur la tète. 

Thérapeutique. — Du mode d’action de l’iode sur l’homme sain. 

Médecine opératoire. — De la taille bilatérale. 

Médecine légale. — De l'identité. 

Hygiène. — De la pression atmosphérique, dans ses rapports 
avec la santé. 
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